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Resumo/Abstract
A resisteˆncia bacteriana a antibio´ticos e´ um dos
maiores desafios da sau´de, especialmente em Uni-
dades de Terapia Intensiva (UTIs). As espe´cies
de bacte´ria e suas resisteˆncias a antimicrobianos
variam entre pa´ıses e regio˜es de um mesmo pa´ıs,
e o conhecimento epidemiolo´gico espec´ıfico e´ de
importaˆncia para a criac¸a˜o de estrate´gias de pre-
venc¸a˜o de infecc¸o˜es nosocomiais. O objetivo deste
estudo foi investigar as bacte´rias mais frequ¨entes
nas UTIs dos 3 maiores hospitais gerais pu´blicos da
Grande Floriano´polis (SC). Entre os s´ıtios de in-
fecc¸a˜o, o mais comumente encontrado foi pneumo-
nia (52,8%), seguida de infecc¸o˜es do trato urina´rio
(27.4%) e sepse (15,6%). As bacte´rias mais frequ¨en-
tes foram Pseudomonas aeruginosa (16,8%), Kleb-
siella pneumoniae (15,6%) e Staphylococcus aureus
(13,2%). O artigo tambe´m resgata a importaˆncia
das pesquisas epidemiolo´gicas para a pra´tica da En-
fermagem, com base na teoria de Florence Nightin-
gale.
Antimicrobial resistance is one of the biggest chal-
lenges in public health, mostly in Intensive Care
Units. Bacteria species and antimicrobial resistan-
ces vary in different countries and regions, and the
epidemical knowledge is helpful to determine speci-
fic strategies to prevent nosocomial infections. The
aim of this study was to identify the most frequent
bacteria species in ICUs of the 3 most important ge-
neral public hospitals in Floriano´polis (SC). Pneu-
monia (52.8%) was the most frequent infection, fol-
lowed by urinary tract infection (27.4%) and sepsis
(15.6%). The most frequent bacteria were Pseudo-
monas aeruginosa (16.8%), Klebsiella pneumoniae
(15.6%) and Staphylococcus aureus (13.2%). In this
article we also refer to the importance of epidemi-
ological studies in nursing practice, since Florence
Nightingale.
1 Introduc¸a˜o
A resisteˆncia bacteriana a antibio´ticos e´, atualmente, um dos maiores desafios na a´rea da sau´de. O crescente
nu´mero de cepas bacterianas cada vez mais resistentes a` quimioterapia dispon´ıvel aumenta o tempo de
internac¸a˜o, exige medicamentos de custo mais alto e dif´ıcil acesso e aumenta a morbidade e mortalidade na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e nos servic¸os de sau´de em geral – trazendo graves consequ¨eˆncias na˜o
so´ do ponto de vista social, mas econoˆmico [6].
Sendo uma consequ¨eˆncia natural da exposic¸a˜o a antibio´ticos, os mecanismos de resisteˆncia bacteriana
sa˜o os mais diversos: atrave´s de plasmı´dios, mutac¸o˜es no pro´prio cromossomo ou transposons [8], sendo
aceleradas pela pressa˜o seletiva do uso indiscriminado de antimicrobianos. Cepas bacterianas resistentes
teˆm surgido numa velocidade muito maior que a criac¸a˜o de novos antibio´ticos, o que da´ especial importaˆncia
aos me´todos de prevenc¸a˜o de disseminac¸a˜o das infecc¸o˜es. A resisteˆncia a alguns antimicrobianos cresce a
1% ao ano e estima-se que o custo mı´nimo para introduzir uma nova droga no mercado seja de US$ 300
milho˜es [6].
O fato e´ ainda mais evidente em UTIs, consideradas como um nu´cleo de emergeˆncia e disseminac¸a˜o de
microrganismos resistentes, devido a algumas caracter´ısticas peculiares, como: unidade restrita, com maior
frequ¨eˆncia de contato profissional-paciente; uso de dispositivos invasivos (cateteres, sondas, ventiladores);
maior possibilidade de transmissa˜o cruzada de pato´genos (pela reduzida adesa˜o a` higienizac¸a˜o das ma˜os em
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frequ¨eˆncia e qualidade, sobrecarga de trabalho e problemas relacionados ao acesso a`s pias e disponibilidade de
material); alta pressa˜o seletiva por antibio´ticos de largo espectro; uso exacerbado de terapia antimicrobiana
empiricamente; e a vulnerabilidade dos pacientes, inerente a` condic¸a˜o cl´ınica [21], [4]. Pesquisas apontam
que mesmo microorganismos presentes em superf´ıcies como cha˜o e bancadas de UTIs teˆm desenvolvido
resisteˆncia a determinados antimicrobianos [9].
Ha´ escassez de dados confia´veis a respeito da prevaleˆncia de infecc¸a˜o em UTI no Brasil, limitando a
avaliac¸a˜o do seu impacto na morbimortalidade e de custos associados. As condutas relativas ao controle de
Infecc¸o˜es Hospitalares (IH) esta˜o baseadas em literatura, estudos e experieˆncias americanos ou europeus,
descolados de nossas especificidades [11]. Ha´, no Estado de Santa Catarina, grande lacuna de informac¸a˜o
sobre o tema, com necessidade de aprofundamento [3], [27], [28] [8].
A produc¸a˜o cient´ıfica a respeito de infecc¸o˜es hospitalares pela Enfermagem teˆm crescido, mas estudos
cont´ınuos sa˜o necessa´rios para a inserc¸a˜o desses conhecimentos na qualificac¸a˜o da assisteˆncia hospitalar em
geral, na elaborac¸a˜o de pol´ıticas de sau´de e na responsabilizac¸a˜o dos setores intra e extra-hospitalares, ale´m
da Comissa˜o de Controle de Infecc¸a˜o Hospitalar (CCIH) [17].
A Enfermagem tem papel essencial na construc¸a˜o de conhecimentos cient´ıficos que embasem ac¸o˜es de
promoc¸a˜o a` sau´de e prevenc¸a˜o de agravos, e para que haja maior responsabilidade para com as atividades
desenvolvidas e consequ¨eˆncias, e´ imprescind´ıvel o conhecimento de va´rios fatores que cercam e compo˜e a
vida profissional [11].
2 Materiais e Me´todos
2.1 Hospitais
Fizeram parte do estudo as Unidades de Terapia Intensiva – Adulto dos 3 maiores hospitais gerais pu´blicos
da Grande Floriano´polis – SC, sendo: um Hospital Universita´rio Federal – refereˆncia estadual em into-
xicac¸o˜es, com 7 leitos de UTI de um total de 268 leitos; um Hospital Estadual – refereˆncia em neurologia e
neurotraumatologia, com 12 leitos de UTI de um total de 244 leitos; um Hospital Estadual, com 5 leitos de
UTI de um total de 334 leitos.
Todos os hospitais contavam com Comisso˜es de Controle de Infecc¸a˜o Hospitalar (CCIH).
2.2 Autorizac¸o˜es e Comiteˆ de E´tica
Por na˜o se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, mas pesquisa documental em arquivos da CCIH,
o trabalho foi dispensado de registro no Comiteˆ de E´tica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), necessitando apenas autorizac¸a˜o obtida junto a`s diretorias dos Hospitais
envolvidos.
2.3 Coleta de dados
Em visitas agendadas a`s CCIHs, foram coletados dados referentes aos resultados de culturas positivas (espe´cie
de bacte´ria e antibiograma) das amostras de pacientes da Unidade de Terapia Intensiva e dados relativos a`
topografia das infecc¸o˜es diagnosticadas; compreendendo o per´ıodo de 01 de janeiro de 2007 e 31 de dezembro
de 2007.
Em duas das treˆs CCIHs a pesquisa foi realizada a partir do sistema Doctor Cleanr1; enquanto os dados
do terceiro hospital foram coletados a partir de instrumento da instituic¸a˜o para registros dia´rios no per´ıodo,
e no relato´rio anual do Servic¸o de Ana´lises Cl´ınicas.
2.4 Referencial Teo´rico e Estrate´gia Metodolo´gica
Para a fundamentac¸a˜o teo´rica e discussa˜o da interface da pesquisa e suas repercusso˜es na Enfermagem,
especialmente com relac¸a˜o a Florence Nightingale, utilizou-se, ale´m de livro escrito pela mesma e publicac¸o˜es
sobre ela, perio´dicos e revistas indexadas, Ministe´rio da Sau´de, Organizac¸a˜o Mundial da Sau´de, entre outros.
1Software brasileiro para registro de dados na CCIH, comprado recentemente pela Secretaria de Sau´de do Estado de Santa
Catarina. O programa permite, entre outros, acesso ra´pido a dados espec´ıficos num per´ıodo de tempo determinado pelo usua´rio.
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3 Resultados
As espe´cies bacterianas sa˜o aqui descritas com a mesma nomenclatura encontrada nos registros das CCIHS,
sendo agrupadas adiante, para abordagem em Gram-positivas, Gram-negativas fermentadoras e na˜o fermen-
tadoras de glicose. Dentre as bacte´rias encontradas em culturas, a mais frequ¨ente nas UTIs dos treˆs maiores
hospitais pu´blicos da Grande Floriano´polis foi a Gram-negativa Pseudomonas aeruginosa, como observado
na Tabela 1.
Bacte´ria Nu´mero de Culturas Positivas (n=642) Porcentagem do total
Pseudomonas aeruginosa 108 16.8
Klebsiella pneumoniae 100 15.6
Staphylococcus aureus 85 13.2
Eschericia coli 66 10.3
Acinetobacter baumanii 62 9.7
Enterobacter aerogenes 46 7.2
Enterobacter cloacae 36 5.6
Enterococcus sp. 24 3.7
Staphylococcus sp. coagulase negativo 22 3.4
Acinetobacter spp. 18 2.8
Proteus mirabilis 16 2.5
Staphylococcus sp. 16 2.5
Streptococcus pneumoniae 15 2.3
Staphylococcus epidermidis 5 0.8
Streptococcus pyogines 4 0.6
Streptococcus sp. 4 0.6
Streptococcus viridans 4 0.6
Enterobacter sp. 3 0.5
Klebsiella sp. 3 0.5
Streptococcus agalactiae 3 0.5
Proteus vulgaris 1 0.2
Pseudomonas sp. 1 0.2
Tabela 1: Bacte´rias mais frequ¨entes em culturas
Na Tabela 2 esta˜o apresentados os s´ıtios mais comuns de infecc¸a˜o, sem distinc¸a˜o de agente etiolo´gico:
Infecc¸a˜o Nu´mero de Casos (n=379) Porcentagem do total
Pneumonia 200 52.8
Infecc¸a˜o do Trato urina´rio (ITU) 104 27.4
Sepse 59 15.6
S´ıtio ciru´rgico 12 3.2
Outras 4 1.1
Tabela 2: S´ıtios mais comuns de infecc¸a˜o.
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3.1 Gram-negativas fermentadoras de glicose
Sa˜o apresentadas nesta sec¸a˜o as bacte´rias das espe´cies Enterobacter aerogenes, E. cloacae, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae e Proteus mirabilis.
(a) Enterobacter spp.
As enterobacte´rias esta˜o entre os microorganismos mais frequentemente encontrados neste estudo.
Mais frequ¨entes as seguintes espe´cies:
Enterobacter aerogenes
Figura 1: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por E. aerogenes (n = 30).
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Figura 2: Resisteˆncias mais comuns encontradas em culturas de E. aerogenes, em % (n = 46).
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Enterobacter cloacae
Figura 3: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por E. cloacae (n = 23).
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Figura 4: Resisteˆncias mais comuns encontradas em culturas de E. cloacae, em % (n = 36).
Enterobacter sp. Nos dados dispon´ıveis, causou 3 infecc¸o˜es no per´ıodo: 1 sepse e 2 casos de pneumonia.
Encontrada em 3 culturas, sendo, em uma delas, resistente a Cefoxitina.
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(b) Escherichia coli
Encontrada majoritariamente em Infecc¸o˜es do Trato Urina´rio (ITUs), tambe´m foi observada em pneu-
monias, septicemias e infecc¸o˜es de s´ıtio ciru´rgico. Distribuic¸a˜o detalhada da topografia das infecc¸o˜es
pode ser observada no na Figura 5:
Figura 5: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por E. coli (n = 32).
Foi encontrado alto ı´ndice de resisteˆncia a ampicilina (59,1%), e 22,7% de resisteˆncia ao Cefepime,
cefalosporina de 4a gerac¸a˜o.
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Figura 6: Resisteˆncia das E. coli pesquisadas aos antimicrobianos, em % (n = 66).
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(c) Klebsiella pneumoniae
Segunda bacte´ria mais frequ¨ente nas culturas pesquisadas. Encontrada como agente etiolo´gico de ITUs
e pneumonias, e mais raramente em sepse e infecc¸o˜es de s´ıtio ciru´rgico.
Figura 7: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por K. pneumoniae (n = 62).
Apresenta 76% de resisteˆncia a` Ampicilina e 57% de resisteˆncia a Ampicilina + Sulbactam.
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Figura 8: Resisteˆncias das K. pneumoniae isoladas em cultura, em % (n = 100).
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(d) Proteus mirabilis
Espe´cie encontrada com mais frequ¨eˆncia como agente etiolo´gico de pneumonias e ITUs.
Figura 9: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por P. mirabilis (n = 11).
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Figura 10: Resisteˆncias mais frequ¨entes nas culturas analisadas de P. mirabilis, em % (n = 16).
(e) Proteus vulgaris
Encontrado em uma infecc¸a˜o de s´ıtio ciru´rgico, antibiograma demonstrou sensibilidade a todos os
antibio´ticos testados.
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3.2 Gram-negativas na˜o-fermentadoras de glicose
Aparecem nessa sec¸a˜o as bacte´rias Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter spp.
(a) Pseudomonas aeruginosa
Bacte´ria mais frequ¨ente no estudo. Aparece majoritariamente como causadora de pneumonias, segui-
das de ITUs
Figura 11: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por P. aeruginosa (n = 75).
Em testes de sensibilidade, a bacte´ria apresentou cerca de 41,7% de resisteˆncia ao Imipenem, e 35,5%
de resisteˆncia ao Meropenem.
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Figura 12: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de P. aeruginosa, em % (n = 108).
9
(b) Acinetobacter spp.
A. baumanii foi a quinta bacte´ria mais frequ¨ente no estudo. Tanto A. baumanii quanto Acinetobacter
sp. foram encontradas com maior frequ¨eˆncia causando pneumonias.
Figura 13: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por A. baumanii (n = 37).
Figura 14: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por Acinetobacter sp. (n = 15).
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As acinetobacte´rias esta˜o entre as que apresentaram as maiores taxas de resisteˆncia a antibio´ticos no
estudo.
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Figura 15: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de A. baumanii, em % (n = 62).
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Figura 16: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de Acinetobacter sp., em % (n = 18).
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3.3 Bacte´rias Gram-positivas
Trazemos nesta sec¸a˜o as bacte´rias das espe´cies estafiloco´cias, estreptoco´cicas e de Enterococcus spp encon-
tradas no estudo.
(a) Staphylococcus aureus
A bacte´ria apareceu com mais frequ¨eˆncia como agente etiolo´gico de pneumonia, como se observa na
Figura 17
Figura 17: Distribuic¸a˜o topogra´fica das infecc¸o˜es por S. aureus (n = 46).
72,9% das cepas de S. aureus pesquisadas teˆm resisteˆncia a` penicilina.
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Figura 18: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de S. aureus, em % (n = 85).
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(b) Staphylococcus spp.
Engloba as infecc¸o˜es por S. epidermidis,, Staphylococcus sp e Staphylococcus coagulase negativas; com
17 infecc¸o˜es, sendo 13 septicemias, 2 ITUs, 1 pneumonia e 1 infecc¸a˜o de s´ıtio ciru´rgico.
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Figura 19: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de Staphylococcus coagulase negativa, em % (n = 22).
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Figura 20: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de Staphylococcus sp., em % (n = 16).
S. epidermidis apresentou, de 5 culturas analisadas, 3 com resistencia a Eritromicina, Clindamicina
e Penicilina; 2 com resisteˆncia a` Oxacilina e Gentamicina e 1 resistente a Amicacina, Ciprofloxacino,
Levofloxacino e Sulfametazol + Trimetropim
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(c) Enterococcus spp.
Foi encontrado apenas uma vez como causador de infecc¸a˜o (ITU).
Aparece, no entanto, em 24 culturas.
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Figura 21: Resisteˆncias mais frequ¨entes em culturas de Enterococcus sp., em % (n = 24).
(d) Streptococcus spp.
Streptococcus agalactie: Encontrado como agente etiolo´gico em 1 ITU e 3 pneumonias, nenhuma
resisteˆncia nas culturas analisadas.
Streptococcus pneumoniae: Encontrado como agente etiolo´gico de 8 pneumonias, com 3 casos de
resisteˆncia a` penicilina.
Streptococcus viridans: Encontrado causando 1 infecc¸a˜o: pneumonia. Nas 4 culturas analisadas, 2
casos de resisteˆncia a` penicilina e 2 casos de resisteˆncia a eritromicina.
Streptococcus faecalis: Responsa´vel por 10 ITUs e 1 septicemia; nenhuma resisteˆncia nas culturas
examinadas.
Streptococcus pyogines: Na˜o encontrado como causador de infecc¸a˜o. Sens´ıvel a todos os antimicrobia-
nos testados nas 4 culturas examinadas.
4 Discussa˜o dos resultados
Observa-se que as bacte´rias mais encontradas em UTI e os pro´prios s´ıtios de infecc¸a˜o variam enormemente
entre os pa´ıses e mesmo entre os Estados do mesmo Pa´ıs [14].
Enquanto em algumas realidades o principal s´ıtio de infecc¸a˜o na UTI e´ o Trato Urina´rio [24], [22], nas
UTIs Adulto de Floriano´polis encontra-se uma expressiva maioria de pneumonias, em conformidade com
estudos em outras partes do planeta [18], [29]
Dentre as bacte´rias encontradas nas UTIs pesquisadas, a mais frequ¨ente foi Pseudomonas aeruginosa,
diferindo das UTIs de hospitais de outros pa´ıses [15], [24], [26], [29] [14] e mesmo do Brasil [18]. Suas
taxas de resisteˆncia piperacilina + tazobactam e ceftazidima condizem com outros estudos [14], enquanto as
resisteˆncias a gentamicina [25], ceftriaxona e levofloxacino foram abaixo da de estudos internacionais [14].
No entanto, em comparac¸a˜o com outras pesquisas, as P. aeruginosa encontradas teˆm alta taxa de resisteˆncia
ao Imipenem [25], [1], e ao Meropenem [14] marcadores de multirresisteˆncia para esta bacte´ria.
Entre os microorganismos com maiores taxas de resisteˆncia a antimicrobianos esta˜o os Acinetobacter
spp, condizendo com outros estudos atuais [23], [14].
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Houve tambe´m grande numero de casos de infecc¸o˜es por Enterobacter aerogenes, agente etiolo´gico na˜o
ta˜o comum em outros locais [15], [24], [26], [29]. A resisteˆncia de cepas ao Imipenem (encontrada em
Floriano´polis, de 2,2%) [13] e´ motivo de alerta e foco de estudos.
Dentre as infecc¸o˜es por Klebsiella spp, destaca-se a alta resisteˆncia contra ciprofloxacino encontradas
no estudo (58%), em comparac¸a˜o a 31% [2], e valores em torno dos 10% nos EUA e Europa [14] e menor
resisteˆncia contra piperacilina + tazobactam (34% do presente estudo, 63% de estudos anteriores [2]; com
taxas menores que 18% nos EUA e pa´ıses da Europa [14])
As taxas de infecc¸a˜o por Staphylococcus aureus foram mais baixas que em outras localidades [29], [18], e
sua resisteˆncia a oxacilina tambe´m permanece abaixo da de diversos estudos [29], [18], [10]. No entanto, cepas
identificadas nos bancos de dados dos hospitais da pesquisa como Staphylococcus sp chegam a apresentar
81% de resisteˆncia a` oxacilina.
Merece destaque tambe´m o nu´mero de culturas de E. coli resistentes a Ampicilina / Sulbactam (40,9%),
quando alguns autores trazem taxas de resisteˆncia muito mais baixas em UTIs [16] ou ate´ nulas na comuni-
dade [12]. A taxa de resisteˆncia da mesma bacte´ria a Cefepime no presente estudo, 22,7%, apresenta grande
discrepaˆncia com a taxa em torno de 1% nos EUA e pa´ıses da Europa [14], assim como as resisteˆncias
a gentamicina, ciprofloxacino, ceftazidima, ceftriaxona e piperacilina + tazobactam, maiores em nossas
UTIs que nas de pa´ıses desenvolvidos [14]; enquanto as taxas de resisteˆncia a trimetropim + sulfametazol e
levofloxacina sa˜o maiores nestes pa´ıses [14] que nas UTIs pesquisadas no presente estudo.
As resisteˆncias mais encontradas entre as bacte´rias da espe´cie Proteus mirabilis pouco diferem de outros
estudos [19], [14], assim como as infecc¸o˜es estreptoco´cicas, em que observou-se n´ıveis similares de prevaleˆncia
e resisteˆncia na literatura [14].
5 Interfaces do Estudo com o Cuidado de Enfermagem
Infecc¸o˜es hospitalares sa˜o ta˜o antigas quanto as pro´prias instituic¸o˜es, havendo relatos das mesmas desde
o ano 325d.C [8]. As primeiras instituic¸o˜es destinavam-se a acomodar pessoas doentes ou mesmo sa˜s,
peregrinos, pobres e inva´lidos; e as primeiras pra´ticas de controle de infecc¸o˜es so´ surgiram no momento em
que “o hospital se transformou de um local de assisteˆncia aos pobres num local de cura e medicalizac¸a˜o”.
Nesta e´poca, as pra´ticas de controle do meio andavam lado a lado com o modelo interpretativo da doenc¸a
[7].
“Nesse contexto destaca-se a atuac¸a˜o de Florence Nightingale ao desenvolver pra´tica com suporte epi-
demiolo´gico para a prevenc¸a˜o e controle de doenc¸as infecciosas e infecc¸o˜es hospitalares, numa e´poca pre´-
bacteriolo´gica, a qual repercute ainda em nossos dias”. [7]. Conhecida como precursora da Enfermagem
Moderna, Florence, apesar de seu abastado berc¸o e das expectativas de um frustrante e servil destino, de-
dicou a maior parte de sua vida a` defesa de convicc¸o˜es que inclu´ıam a importaˆncia de uma Enfermagem
capaz de observar com profundidade e descrever com propriedade o meio ambiente, vista sua ac¸a˜o direta a`
sau´de do ser humano.
A partir da constatac¸a˜o de que o controle do meio na˜o era suficiente para evitar novas infecc¸o˜es e
frente aos inu´meros avanc¸os no conhecimento sobre o homem e pesquisas sobre inu´meras intervenc¸o˜es,
ocorreu o desenvolvimento da bacteriologia e suas consequ¨entes aplicac¸o˜es: assepsia, anti-sepsia, desinfecc¸a˜o,
esterilizac¸a˜o e antibioticoterapia. “Todavia, a incorporac¸a˜o dos conhecimentos da bacteriologia a` pra´tica
da medicina na˜o ocorreu simultaneamente, retardando resultados concretos de evitabilidade das infecc¸o˜es.
Surgiram enta˜o as infecc¸o˜es decorrentes das intervenc¸o˜es cada vez mais invasivas”. [7]
“A partir do final do se´culo XIX, as pra´ticas de controle de infecc¸o˜es hospitalares tiveram forte respaldo
da bacteriologia, levando a` criac¸a˜o de um ”mundo asse´ptico”, onde multiplicaram-se os procedimentos de
controle sobre o meio. Isso na˜o foi, no entanto, suficiente; seria necessa´rio ”esterilizar o homem”tambe´m,
atrave´s da anti-sepsia, degermac¸a˜o e dos antibio´ticos terapeˆuticos e profila´ticos. Foram desenvolvidas
va´rias te´cnicas de assepsia, anti-sepsia, desinfecc¸a˜o e esterilizac¸a˜o que constituem uma se´rie de proce-
dimentos rituais, muitos deles ainda sem comprovac¸a˜o cient´ıfica. Todavia, a higienizac¸a˜o das ma˜os,
institu´ıda pelo me´dico Ignaz Phillip Semmelweis antes da era bacteriolo´gica, cuja importaˆncia foi epi-
demiologicamente comprovada, ainda continua sendo negligenciada, na˜o sendo desenvolvida criteriosa e
sistematicamente.” [7]
Com a melhoria dos servic¸os e o surgimento de estrate´gias de controle e antibio´ticos eficazes, a morbimor-
talidade das infecc¸o˜es diminuiu drasticamente. As doenc¸as infecciosas hoje trata´veis ou imunoprevin´ıveis
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causavam a morte prematura de cerca de 40% da populac¸a˜o no se´culo XIX. Entre 1930 e 1970, com a in-
dustrializac¸a˜o e aprimoramento do servic¸o de sau´de pu´blica, moradia e nutric¸a˜o, aliado ao desenvolvimento
revoluciona´rio dos antimicrobianos, a qualidade e expectativa de vida aumentou de modo espantoso. Al-
guns profissionais de sau´de das nac¸o˜es desenvolvidas acreditavam, ha´ cerca de vinte anos, que em breve as
doenc¸as infecciosas seriam um ac¸oite do passado. Mas as infecc¸o˜es rapidamente ganharam forc¸a sob forma
de bacte´rias multirresistentes; o que desencadeou, ao final do se´culo XX, va´rios movimentos de estudos em
torno de formas de combate a esses microorganismos. Em uma ana´lise de 10 estudos em hospitais-escola
de va´rios pa´ıses, descobriu-se que entre 40% e 91% dos antibio´ticos prescritos eram impro´prios. A pesquisa
tambe´m revelou que frequ¨entemente os profissionais de sau´de desconsideravam na sua pra´tica as medidas
ba´sicas de higiene, como higienizar as ma˜os ou substituir as luvas antes e depois de examinar o paciente [5].
Nightingale e Semmelweis – entre os pioneiros na aplicac¸a˜o da Epidemiologia e da Estat´ıstica – tiveram
participac¸a˜o fundamental na associac¸a˜o da teoria e a pra´tica para a prevenc¸a˜o de infecc¸o˜es nosocomiais, a
partir do postulado de prevenc¸a˜o e conta´gio, compilado por Carraro [7]. Foram precursores que permitiram,
atrave´s de medidas simples, alcanc¸ar o controle na transmissa˜o das infecc¸o˜es e a consequ¨ente diminuic¸a˜o da
mortalidade a elas associadas. Dando continuidade aos esforc¸os de Nightingale e Semmelweis na prevenc¸a˜o
das infecc¸o˜es atrave´s da pra´tica de condutas simples e de grande repercussa˜o, como legado, cabe a` Enfer-
magem investimento na instituic¸a˜o das mesmas e contribuic¸o˜es na construc¸a˜o de conhecimentos cient´ıficos
que embasem outras ac¸o˜es de promoc¸a˜o a` sau´de e prevenc¸a˜o de agravos. Neste legado inclui-se tambe´m o
compartilhamento de responsabilidades sobre o paciente em situac¸a˜o cr´ıtica de sau´de, que cai sobre toda
a equipe multiprofissional, destacando-se a atuac¸a˜o da Enfermagem, profissional acaba dispensando maior
tempo a` assisteˆncia, favorecendo um olhar atento e uma rica avaliac¸a˜o do estado geral do paciente.
Uma avaliac¸a˜o pertinente e rica em dados e´ parte essencial na atuac¸a˜o da Enfermagem:
“A lic¸a˜o pra´tica mais importante que pode ser dada a Enfermeiras e´ ensinar-lhes o que observar, como
observar, os sintomas que indicam melhora no estado do doente, os que indicam o contra´rio, quais sa˜o os
de importaˆncia, os de nenhuma importaˆncia, quais as evideˆncia de negligeˆncia e que tipo de negligeˆncia”.
[20]
A percepc¸a˜o de Nightingale do se´culo XIX enquadra-se perfeitamente a`s necessidades atuais da Enfer-
magem ao resumir que cabe a todo profissional atentar para sinais de negligeˆncia no cuidado. A na˜o-adoc¸a˜o
de medidas simples e comprovadas de prevenc¸o˜es de agravos – agravos que podem levar, inclusive ao o´bito
do paciente em questa˜o – traduz-se em negligeˆncia.
No se´culo XXI, as infecc¸o˜es provenientes de internac¸o˜es hospitalares, especialmente em Terapia Intensiva
– onde o quadro cl´ınico e´ mais insta´vel – sa˜o fatores que merecem grande atenc¸a˜o, principalmente quando se
considera o agravamento do quadro cl´ınico, aumento dos custos e tempo de internac¸a˜o, uso de antimicrobia-
nos mais caros e to´xicos e o crescimento das taxas de morbimortalidade do pacientes devido o acometimento
por infecc¸o˜es relacionadas a cepas de bacte´rias resistentes a antibio´ticos. A prevenc¸a˜o de novos casos, e´,
enta˜o, fundamental – e hoje, mais de 160 anos apo´s Semmelweis demonstrar a importaˆncia da higienizac¸a˜o
das ma˜os, essa pra´tica elementar ainda e´ negligenciada e subestimada.
6 Considerac¸o˜es Finais
A flora das UTIs Adulto dos treˆs maiores Hospitais Gerais Pu´blicos de Floriano´polis revela caracter´ısticas
pro´prias. Como as resisteˆncias bacterianas sa˜o processos dinaˆmicos, em constante alterac¸a˜o, torna-se ne-
cessa´rio o mapeamento cont´ınuo e eficaz para buscar novas tendeˆncias e identificar com mais rapidez a
emergeˆncia de novos microorganismos. O conhecimento epidemiolo´gico espec´ıfico da regia˜o e´ de extrema
importaˆncia para embasamento de ac¸o˜es dos profissionais da sau´de.
Considera-se que para que haja maior responsabilidade para com as atividades desenvolvidas e suas
respectivas consequ¨eˆncias, imprescind´ıveis para o conhecimento de va´rios fatores que cercam e compo˜e
a vida profissional, faz-se necessa´ria a percepc¸a˜o dos motivos e implicac¸o˜es das atuac¸o˜es intr´ınsecas de
cada profissional. Faz-se necessa´rio que estes fac¸am uso do que ja´ e´ consolidado, e busquem romper suas
limitac¸o˜es atrave´s do investimento e produc¸a˜o de conhecimentos cient´ıficos que sejam embasados em fatos
e com perspectiva de utilidade na pra´tica da assisteˆncia, tantas vezes carente de cientificidade.
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